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73歳女性。既往歴に糖尿病、高血圧、脂質異常症、発
作性心房細動がある。また2006年に盲腸癌に対して回盲
部切除を施行されている。その他に膵管内乳頭粘液性腫
瘍、胆嚢腺筋症が指摘されている。2007年に無症候性心
筋虚血に対して右冠動脈に経皮的冠動脈形成術を行って
いる。
発熱、関節痛、頭痛が出現し症状が持続するため、救
急外来を受診し解熱薬を処方された。その後も発熱と解
熱を繰り返し、下腹部痛、下痢も出現し、2015年２月当
院消化器内科外来を受診し、CTで胆嚢炎を疑う所見を
認め、同日同科に入院となった。入院時血液検査で、
Alb2.9g/dLと低値、ALP355U/L、γ-GTP115U/Lと
胆道系に異常が見られ、Hb9.1g/dLと貧血を認めた。
心電図は、心拍数が111/分で心房細動が見られた。胸部
Xpでは CTR54.2％と心拡大があり右胸水を認めた。肺
うっ血も認めた。入院時 CT、MRIでは胆嚢壁が肥厚し
ており胆嚢炎を疑う所見だった。腹部エコーでは、胆嚢
壁肥厚があり胆嚢腫大は見られなかった。壁在結石があ
るが、移動性の胆嚢結石はなかった。
絶食補液とし、スルバクタムを開始した。次の日から
心房細動に対してベラパミルと水分制限が開始となっ
た。入院後２日目に、大量の排便があり、その直後から
呼吸苦、嘔気、右側腹部から右背部痛が出現し、ショッ
クバイタルとなった。急変時の血液検査では、肝臓、胆
道系の検査値は入院時と比べ明らかな上昇は見られな
かったが、pH 7.209、pCO?20.1mmHg、pO?70.6
mmHg、pHCO??7.7mmHg、Lactate86mg/dLと突然
の乳酸アシドーシスが見られ、呼吸性の代償が行われて
いる状態だった。心電図は心房細動を認めるが、入院時
と著変はなかった。造影 CTで、右胸水増量を認めた。
胆嚢は入院時と著変なかった。各種検査で急変の原因が
特定できなかったが、全身状態が不良であったため保存
的に加療することとなった。全身管理目的に ICU入室と
なった。
急変から約７時間後に徐々に徐脈となり心肺停止と
なった。心肺蘇生を開始し５分後に心拍再開した。入院
後３日目の血液検査では、AST 9619U/L、ALT 3732U/
Lと肝障害の悪化が見られ、pH7.030、Lactate184mg/
dLと著明な乳酸アシドーシスの増悪が見られた。血圧低
値で乏尿状態が続き、入院後４日目に永眠された。
病理解剖診断
１．急性心筋梗塞＋陳旧性心筋梗塞（左室後壁＋心室中
隔) ２．肝うっ血＋肝細胞壊死 ３．腎梗塞＋脾梗塞
４．DICに伴う出血性素因（左側背部皮下、乳房皮下、
胃、子宮体部) ５．小腸、大腸の虚血性病変（NOMI)
６．膵管内乳頭粘液性腺腫（IPMA) ７．胸部大動脈瘤
８．糖尿病性腎症（びまん性病変) ９．両肺下葉無気肺
10．盲腸癌手術後状態：再発転移なし
解剖は死後１時間35分後に施行された。患者は小太り
だった。左胸水は淡黄色300mL、右胸水は淡黄色400
mLあった。上記に示すような病変があり、以下に考察を
記す。心の冠動脈は表面から硬く触れた。組織学的に、
心は左室後壁から心室中隔にかけて帯状の陳旧性心筋梗
塞（OMI）があり、その周囲に心筋細胞の好酸性壊死よ
りなる比較的微小な急性心筋梗塞（AMI）の部分が多発
していた。OMIにAMIが合併したことにより循環不全
がおこり、右心不全により、肝うっ血、肝細胞壊死がお
こり、左心不全により腸管の虚血がおこった。これによ
り乳酸アシドーシスがおこったと考えられる。心房細動
があったことや胸部大動脈瘤による微小血栓が、腎梗塞
や脾梗塞をおこし、DICも併発し出血性病変をおこした
と考えられる。胆嚢は著変を認めず、胆嚢炎は治癒して
いた。
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図１ 心のHE 染色標本
心筋好酸性壊死による急性心筋梗塞を認める。
図２ 心のマッソントリクロム染色標本
瘢痕化した陳旧性心筋梗塞を認める。
図４ 腎のHE 染色標本
腎梗塞を認める。
図３ 肝のHE 染色標本
高度の肝うっ血による肝細胞壊死を認める。
図６ 胃の肉眼像
DICに伴う胃粘膜の出血を認める。
図５ 小腸の肉眼像
小腸粘膜の虚血性病変を認める。
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